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Psicología comunitaria en atención primaria
 
de salud: la experiencia del Síndrom,e Tóxico
 
Una evaluación desde la práctica 
INTRODUCCION 
Según se ha señalado repetidamente, 
el cuadro de la atención psiquiátrica gene­
ral a la luz de los diversos datos disponi­
bles, no puede describirse de manera muy 
satisfactoria. 
Además puede observarse sin dificultad 
cómo, agravado por sus peculiares condi­
ciones determinantes, este problema se 
presenta en circunstancias y lugares con­
cretos 1 con tintes más bien sombríos, 
coexistiendo una realidad oficial (psiquia­
tría de las zonas industrializadas y de las 
grandes urbes) junto a otras situaciones 
locales ignoradas de características ter­
cermundistas. Y ello es así puesto que, en 
la admisión de que ambas adolecen de 
similares problemas en la estructuración, 
las realidades concretas adquieren una 
determinación tan específica que, cual­
quier experiencia pretendidamente inno­
vadora o recurso asistencial implantado 
de manera unilateral y sin cautela, parece 
estar avocado a generar poco más que la 
desazón de su inconsecuencia. 
Todo esto viene a ocurrir en el seno de 
la práctica -aquí y ahora- de una dis­
ciplina (Psiquiatría, Psicopatología), en la 
que como TIZÓN ha señalado 2 pueden 
(*) Psicólogo. Unidad de Salud Mental «Ruiz de 
Alarcón». 
1 Cfr. P. e.: GONZÁLEZ DURO, 1975, 1980; SERIGO 
SEGARRA, 1973; BALLESTEROS RAMOS, 1975. 
2 TIZON, J. L.: «Introducción a la epistemología 
de la psicopatología y la psiquiatría». Barcelona, 1978. 
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rastrearse: «relaciones complejas entre 
ciencias biológicas, psicología y sociolo­
gía, que constituyen su posición especí­
fica y que han dificultado históricamente 
la consecución de un paradigma unifica­
dor en el seno de estas disciplinas». 
Cuestión fundamental a no olvidar, por 
tanto, la del estatuto científico de esta 
disciplina respecto de la cual, CASTILLA DEL 
PINO (14) señalara certeramente como: 
<da Psiquiatría no habrá de ser más cien­
cia (... ) porque sea neurológica, en última 
instancia fisicalista, sino porque se sitúe 
exactamente el nivel de realidad en que 
tiene lugar lo psico-patológico, porque 
plantee correctamente su relación con el 
nivel biológico "por abajo", y el nivel socio­
lógico "por arriba" y porque en momento 
alguno renuncie a la peculiaridad de lo 
psicológico...» 3. 
De todo ello venimos a hacer referen­
cia aquí puesto que, frente a la adecua­
ción de este tipo de razonamientos, asis­
timos, en contraste, a un patente olvido 
de la penuria en la atención asistencial, 
sin merma en la producción de termino­
logías, consideraciones para la interven­
ción y elucubraciones del más alto vuelo. 
Estas últimas nos permiten con exce­
siva frecuencia confrontar cómo en una 
caricatura las distancias que median en­
tre la pura teorización y otros, mucho más 
elementales pero inexcusables, emergen­
tes de la realidad vulgar. 
3 CASTILLA DEL PINO, C.: «Inidentidad epistemo­
lógica de la psico(pato)logía», en TIZON, J. L.; op. cil. 
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En este sentido, y bajo diversos presu­
puestos comunes en este área, podría ha­
blarse hoy, en su conformación actual, 
de la presencia de un universal deseo de 
lograr la configuración de una Psico-Prác­
tica de Carácter Múltiple y Unitario a la vez. 
Psicopráctica Unitaria porque frecuen­
temente se postula la necesidad de una 
psicopatologia «paterna» (<<maternal», si 
se prefiere), casi siempre de carácter pa­
ternalista, que como gran demiurgo pre­
tende abrazar, hacerse cargo, de las mise­
rias humanas de una sola vez, como si de 
una global y única miseria se tratase. 
Psicopráctica Múltiple, de otra parte, 
como aquel consecuente donde esforza­
dos trabajadores elaboran día a día la in­
trincada maraña de la «intervención indi­
vidual», mucho más difusa e indolora que 
es propia de: los <muevas psiquiatras)) y 
psicoterapeutas, psicoanalistas y terapeu­
tas de la familia, sin contar con la multi­
tud de psicólogos, asistentes sociales y 
estudiantes r... ) todos deseosos de cola­
borar en el bien social, que dijera JERVIS 
en 1979 4. 
Situación esta última cuajada de ofer­
tas dispersas, en la alucinación de un gran 
supermercado del alivio humano donde 
- ¡paradójica ciencia que nunca se encuen­
tra a sí misma! - pueda ofrecerse a cada 
ATENCION su AFECCION. 
En el momento presente, opiniones acre­
ditadas detectan la existencia de una bien 
lograda fusión de estas dos vertientes 
(Unitaria y Múltiple) en la práctica y con 
buen rendimiento en los últimos decenios. 
Independientemente de que su juicio 
positivo seguramente se apoya en la valo­
ración de experiencias llevadas a cabo en 
contextos muy diferentes al nuestro, se 
hace necesario no olvidar que, de manera 
general, la expresión última de la preocu­
pación oficial por auspiciar la oferta de 
atenciones de orden psicosocial pretende, 
efectivamente, presentarse como deposi­
taria de unas técnicas de intervención pro­
gresistas, constituidas como una suma 
4 JERVIS, G.: «El mito de la antipsiquiatría». 
P. B. Calamus Scriptorius, 1979, pág. 25. 
depurada de ambos aspectos, cuya valía 
ya ha sido probada por la práctica. 
Hoy, que las palabras parecen adquirir 
carácter mágico, parece fácil apellidar de 
«comunitario» cualquier actuación, rindien­
do así tributo a los vientos que corren, 
sin mayor complicación, independiente­
mente de que ésta, evidentemente existe. 
Por esta razón, es nuestro propósito 
que el análisis de una experiencia realiza­
da, eso sí, en un contexto comunitario 
muy concreto, pueda mostrar algunas de 
esas dHicultades tantas veces silenciadas, 
entre las que no ocupan un lugar de im­
portancia menor la incidencia de factores 
de índole sociológica y administrativa, la 
propia auto-obstrucción de las técnicas ade­
cuadas y útiles en otras circunstancias y, 
desde luego, la irrelevancia de suministrar 
soluciones de carácter unívoco y preten­
sión generalizante en la práctica asisten­
cial presente. 
1.	 NUESTRO PUNTO DE PARTIDA Y 
SUS CONDICIONANTES 
A partir de lo ya comentado, creemos 
no ser en exceso injustos al plantear de 
un modo ciertamente reduccionista, el 
hecho básico de que la psiquiatría «evo­
lucionada», ya que no el conjunto «reab) 
de la misma, se solapa - de una manera 
casi exclusivista - con la que tiene su im­
plantación en los grandes núcleos urba­
nos y en las zonas más desarrolladas eco­
nómicamente, habiendo acabado por adop­
tar, realizadas las mínimas salvedades, 
dos modalidades fundamentales: 
a)	 La psiquiatría institucional manico­
mial (con carácter más o menos en­
cubierto). 
b) La psiquiatría que podemos deno­
minar hospitalaria o en contexto 
médico. 
El análisis y consideración crítica de la 
primera de ellas, ha sido ampliamente abor­
dado, existiendo una abundante dotación 
bibliográfica al respecto. [ESPINOSA IBO­
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RRA, J. (17); GONZÁLEZ DURO, E. (22, 
23); RENDUELES ROMERO, G. (43); GON­
ZÁLEZ DE CHÁVEZ, M. (20, 21); GONzALEZ 
ALVAREZ y F. SANABRIA (19)]. 
En cambio la segunda de ellas ha sido 
mucho menos tenida en cuenta (*) yaun­
que sin lugar a dudas, no debería olvidar­
se aquí señalar la presencia de actividades 
asistenciales a otros niveles (psicoanálisis, 
y métodos psicoterapéuticos de orienta­
ciones diversas que constituyen la prác­
tica privada, así como los avances que 
dentro de sus programas de atención al 
bienestar social las Administraciones mu­
nicipales vienen realizando), creemos que 
por su estructura, características, condi­
ciones, función y objetivos responde en 
líneas generales todavía hoy, a la descrip­
ción ofrecida por Ayuso Y CALVÉ en su 
trabajo de 1976 (2) sin que la presencia 
posterior de análisis más pormenorizados 
(15) nos permitan pensar que se encuen­
tre estructurada, en lo fundamental, de 
un modo distinto. 
Por tanto, centraremos nuestra aten­
ción en ciertos aspectos críticos; puesto 
que, aún formando parte del discurso re­
flexivo de estos autores, no hemos podi­
do obtener ni en la obra de éstos u otros 
relacionados la expresión de una respues­
ta contrastada capaz de mantenerse de 
una manera válida a nivel de la problemá­
tica asistencial más general, y ello a pesar 
de la existencia de numerosas, y muchas 
veces valiosas, aportaciones teóricas que 
se apoyan comúnmente en la trasposición 
de conceptos prestigiados en ámbitos de 
actuación muy lejanos de los nuestros, 
habiendo sido verificada su utilidad en al­
gunos de ellos en experiencias muy pun­
tuales. 
El primero de dichos puntos críticos 
viene determinado por la consideración 
de que: «el balance del sector de la psi­
quiatría hospitalaria de corta estancia, re­
(*) [Son excepciones: PEREZ SAN féLiX Y otros, 
1980; RIVAS PADILLA, E.; APARICIO BASAURI, V.; y 
S. GUTIERREZ (1980); MENéNDEZ, F. (1980) y el con­
junto de trabajos que componen el Congreso In­
ternacional sobre Psiquiatría de Hospital General. 
Madrid,1983.] 
sulta francamente pobre en el contexto 
de la asistencia sanitaria nacional». 
El segundo, es proveniente de su valo­
ración de la Unidad de Psiquiatría Hos­
pitalaria como: «plataforma posible para 
el desarrollo de funciones preventivas, 
educativas y de Higiene Mental», es de­
cir, por la puesta en cuestión de las vías 
mediante las cuales sea posible convertir­
la en un instrumento útil, facilitador de 
un cambio positivo de las actitudes de la 
comunidad respecto del paciente, de la 
problemática psicológica y -lo que su­
pone uno de los intereses más fundamen­
tales- del establecimiento de un nuevo 
concepto de salud mental, así como de 
una más correcta redistribución de las 
responsabilidades y capacidades de ac­
tuación necesarias para conseguir su pre­
vención y restablecimiento. 
Del mismo modo, de entre los autores 
que se han preocupado por realizar un 
análisis de las nuevas corrientes en salud 
mental comunitaria, destacaremos la con­
traposición realizada por BLOOM 5 entre 
las dimensiones que caracterizan esta úl­
tima y los servicios asistenciales tradicio­
nales. 
Este autor las diferencia, como puede 
verse en el CUADRO número 1, en razón 
tanto de la localización de su intervención, 
nivel de la misma, tipo de servicios y otras 
diversas características en las que radica 
su distinta perspectiva. 
En la experiencia de trabajo extrahospi­
talario que vamos a tratar de analizar a 
continuación ambas circunstancias críti­
cas y este último enfoque estaban en la 
base de lo que se mostraba como nues­
tra tarea por hacer, por lo que creemos 
que cumpliremos nuestro objetivo si so­
mos capaces de trasmitir las vías resolu­
tivas que nos trazamos como respuesta, 
dando fe de nuestros objetivos, y de has­
ta donde nos fue posible avanzar, dentro 
de ellos y bajo su consideración. 
Con este propósito, comenzaremos por 
decir que nuestra experiencia procede de 
5 BLOOM, L. cit. en RAPAPORT, D.: «Community 
Psychology». 1973. 
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CUADRO N.o 1 
COMPARACIONES ENTRE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL COMUNITARIA 
Y LOS SERVICIOS TRADICIONALES 
Dimensiones 
comparativas Salud mental comunitaria Servicios tradicionales 
1. Localización de la inter­
vención. 
En la comunidad. En los centros hospitalarios. 
2. Nivel de intervención. Enfasis en la comunidad total o en 
un sector definido (por ej., pobla­
ción de alto riesgo). 
Enfasis en clientes individuales. 
3. Tipo de servicios. Enfasis en la prevención. Enfasis en la asistencia. 
4. Forma de dispensar los 
servicios. 
Enfasis en los servicios indirectos 
por medio de la educación y la for­
mación. 
Enfasis en la psicoterapia individual. 
5. Estrategia del servicio. Las estrategias tienen como obje­
tivo alcanzar a un gran número de 
población e incluye psicoterapias 
breves e intervención en crisis. 
Enfasis en psicoterapias prolonga­
das. 
6. Tipo de planificación. Planificación racional con el obje­
tivo de especificar necesidades no 
satisfechas, poblaciones de alto 
riesgo y facilitar la coordinación de 
los servicios de la comunidad. 
Servicios individuales, carentes de 
planificación y donde no existe una 
coordinación global de la comu­
nidad. 
7. Personal. Profesionales de la salud mental 
junto a otros no profesionales, in­
teresados y comprometidos con la 
población en la que se actúa. 
Unicamente profesionales de la sa­
lud mental (psiquiatras, psicólogos 
y, en su caso, asistentes sociales). 
8. Responsabilidad de la 
toma de decisiones. 
Responsabilidad compartida entre 
la comunidad y los profesionales, 
tanto en el control como en la for­
ma de decisiones sobre los progra­
mas de salud mental. 
Control profesional de todos los 
servicios de salud mental. 
9. Supuestos etiológicos. Se resaltan las causas ambientales 
en la etiología de los trastornos 
mentales. 
Causas intrapsíquicas. 
FUENTE: BLOOM, 1973. 
la participación en la asistencia en salud 
mental de los afectados del Síndrome por 
Aceite Tóxico, promovida por el Plan Na­
cional de Atención y Seguimiento desde 
el otoño de 1981. 
Dicho sistema asistencial, nunca exen­
to de contradicciones, ha disfrutado de 
la posibilidad, por un tiempo, de consti­
tuir modalidades de actuación sanitaria 
con algunos grados más de libertad que 
los que caracterizan a las instituciones sa­
nitarias de mayor arraigo. 
Trataremos de analizar algunas de ellas 
en su emergente, consecuciones y limita­
ciones dentro del área que nos ocupa. 
Comenzaremos por referirnos, en pri­
mer lugar, a la estructura asistencial im­
plantada y a las características generales 
de la intervención. 
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1.1.	 Caracteñsticas generales 
de la intervenci6n 
La intervención en el área de salud men­
tal llevada a cabo sobre la población de 
afectados del Síndrome Tóxico desde su 
inicio en octubre de 1981 y posterior con­
solidación hasta su situación actual, ha 
sido motivo de análisis más detallado en la 
Mesa Redonda que sobre «Aspectos en 
Salud Mental del Síndrome del Aceite Tó­
xico» se llevó a efecto el 12 de abril de 
1984(50). 
En términos generales, y según consta 
en el mencionado documento, pueden di­
ferenciarse en características las actuacio­
nes llevadas a cabo durante una primera 
etapa, correspondiente a la fase aguda de 
la enfermedad, y las que se llevaron a ca­
bo con posterioridad, en el momento de 
estabilización o cronificación de la enfer­
medad. 
Sus matices diferenciales vienen deter­
minados tanto por el carácter de urgencia 
y extremada gravedad en la afectación físi­
ca (primera fase), y -consecuentemente­
por su localización hospitalaria referida a 
pacientes ingresados y al alto monto de 
angustia presente a todos los niveles, por 
contraposición con las llevadas a cabo en 
el transcurso de las progresivas reestruc­
turaciones señaladas, dentro de un nuevo 
contexto caracterizado ahora, tanto por 
la mayor dificultad de objetivación de la 
sintomatología física y con la consiguiente 
primera definición de probables «sínto­
mas subjetivos». 
Paralelamente, el cuestionamiento de la 
capacidad técnica de los profesionales 
para lograr devolver a los afectados su sa­
lud perdida, establece una ruptura impor­
tante de la relación terapéutica médica, 
colocando a este último grupo -dada su 
implicación en la política de ayudas eco­
nómicas- como responsable directo, en 
la práctica, de la aplicación de unas medi­
das administrativas que, en suma, man­
tienen implícita la paradoja de primar, re­
forzándolas económicamente, las actitu­
des de malestar y reivindicación por la 
enfermedad. 
Poco a poco el Síndrome Tóxico se va 
convirtiendo en un circuito cerrado de 
carácter asistencial en el que junto a su 
especial dificultad diagnóstica, aparecen 
condiciones interactivas notablemente dis­
funcionales. 
Así, la espada de Oamocles del afecta­
do es el poder recibir el «alta» de su trata­
miento por «su» médico y la de este últi­
mo haber de convertirse en juez de «me­
recimientos» económicos en función de 
sus valoraciones técnicas, terminándose 
por solicitar el «peritaje» de salud mental. 
Estas, en resumen, podrían ser algunas 
de las contradicciones que, presentes en 
el sistema asistencial, puede decirse hoy 
que han tenido como consecuencia - ha­
bida cuenta de la carencia de una mínima 
estructura de integración -, la falta de 
aprovechamiento de una muy apreciable 
experiencia en pro de la integración de la 
salud mental en el nivel de la asistencia 
primaria; la posibilidad, en suma, de con­
solidar un trabajo de carácter interdiscipli­
nar con la participación de profesionales 
hasta ahora diversificados, y, por tanto, 
la de afrontar con seriedad y de manera 
práctica un planteamiento efectivamente 
integral de colaboración y coordinación 
de las diversas áreas implicadas, a través 
de la concurrencia de los diversos pro­
fesionales. 
Pese a ello, a nivel de los datos, cabe 
señalar que, hasta marzo de 1984, habían 
sido protocolizadas a través de la Historia 
Clínica Unificada (LÓPEZ ISOR, 1981) 6 un 
total de 2.200 pacientes atendidos por sa­
lud mental 7. 
Oe ellas, el 77 % eran mujeres, frente a 
un 22 % de varones, evidenciándose ya 
este claro predominio en cuanto al sexo 
de la población atendida. 
6 LOPEZ-IBOR AUNO, J. J.: «Historia clínica Psi­
quiátrica» y «Protocolo de Asistencia Psiquiátrica». 
Stratos, Madrid, s.f. 
7 GARCIA-CAMBA DE LA MUELA, E.: «Característi­
cas socio-demográficas, factores psicosociales y des­
cripción clínica de una población adulta con Síndro­
me Tóxico», en Mesa Redonda sobre «Aspectos en 
Salud Mental», op. cit., págs. 5-16. 
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La media de edad de dicha población 
se situaba en 40,5 años, siendo el 78 % de 
ta misma casados, 17 % solteros y un 
3,4 % viudos. 
Pertenecientes en un 53 % a un estrato 
socio-económico medio-bajo, en un 22 % 
al bajo y en un 17 % al medio-alto, su ni­
vel cultural viene definido por un 15 % de 
analfabetos y un 54 % con estudios pri­
marios (en realidad un nivel no demasiado 
superior al de alfabetizado). 
Los datos señalan, asimismo, que de 
los pacientes que fueron vistos en prime­
ra consulta durante el año 81 el 35 % pre­
sentaban antecedentes psiquiátricos per­
sonales y un 32 % en sus familiares en 
primer grado 8. 
Los trastornos psicopatológicos predo­
minantes aparecieron referidos al área de 
la afectividad, sueño, alimentación, área 
motivacional, sintomatologia psicosomá­
tica, disminución de la concentración y 
memorización y disfunciones sexuales, 
mostrándose ausentes los síndromes deli­
rantes o psicopatología mayor. Estos no 
experimentaron variaciones, mantenién­
dose homogéneos en el tiempo para este 
grupo de población. 
Los aspectos más relevantes de la pro­
blemática afectiva señalada son: 
1. ANSIEDAD (angustia, ansiedad, in­
quietud interna), como resultante de di­
versos factores estresantes presentes: en­
fermedad, situaciones traumáticas, cul­
pabilización en los compradores, largos 
períodos de hospitalización, UVI, etc. 
2. DEPRESION (tristeza, abatimiento). 
Sentimientos de insuficiencia e incapaci­
dad personal, muchas veces basados en 
la percepción del daño, deterioro o limita­
ción sufridos o infligidos a sus familiares. 
Sensación de impotencia y referencia al 
cuerpo «envenenado», corporeidad des­
valorizada (aspecto físico negativo, capa­
cidad productiva y fuerza arrebatadas), 
junto con la pérdida de auto-estima con­
secuente. 
8 HERNANDEZ MONSALVE, M.: «Aspectos clínicos» 
en «Mesa Redonda ... »./bidem, págs. 17-40. 
3. QUEJAS DISFUNCIONALES. - En­
tendiendo por tales la exposición reitera­
da de sintomatología como inapetencia, 
insomnio partinaz, cefaleas, disfunciones 
sexuales, astenia, adinamia, dificultades 
de atención, concentración y memoria y 
la dificultad para la contención emocio­
nal habitual (irritabilidad, labilidad afecti­
va) o el aumento del umbral reactivo a la 
estimulación aversiva. 
A nivel diagnóstico [CIE 9. a Edic. OMS 
(55)] se encontró un predominio de Reac­
ciones Depresivas Prolongadas (29 %) 
seguidas de Depresión Neurótica (21 %), 
Reacción de Adaptación con predominio 
de Ansiedad (12 %). Dicha distribución 
en cuanto a diagnóstico se ha mostrado 
estable entre los años 81 al83. 
En lo que se refiere a la intensidad de 







Normal o casi normal . 
Leve o moderado . 
Grave . 
Muy grave . 
No valorado . 
Por nuestra parte, en el estudio reali­
zado sobre una muestra parcial de 99 ca­
sos procedentes de la consulta hospitala­
ria de la Clínica Puerta de Hierro 9, encon­
tramos los siguientes resultados: 
El diagnóstico más frecuente fue el de 
Reacción de Adaptación con predominio 
de Depresión (47 %), seguido por los de 
Reacción de Adaptación con predominio 
de Ansiedad (22 %), Reacción de Adap­
tación con predominio de alteraciones de 
conducta (8 %), Estado de Ansiedad (5 %) 
y un grupo restante constituido por Tras­
tornos obsesivo-compulsivos, Hipocon­
dríasis y Psicosis Maníaco-Depresiva. 
9 BALLESTEROS, S. y GARCIA MARCOS, J. A.: 
«Asistencia psicológica a los afectados del S.A.T.», 
en: FERRlz, P.; GARCiA PAEZ, J. M. Y otros: «Síndro­
me Tóxico en la Clínica "Puerta de Hierro"». Sim­
posium XX Aniversario. Madrid, 1984. 
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A la vista de estos datos, que nos pro­
porcionan una primera aproximación de la 
importancia de la labor realizada, cabe se­
ñalar que el conjunto de los profesionales 
de salud mental (ya ello nos referiremos 
de nuevo más adelante) se ha visto some­
tido a una importante sobrecarga adicio­
nal en sus actuaciones provenientes, más 
que de las características de la tarea en­
comendada en sí misma y del cumpli­
miento adecuado de los objetivos previs­
tos, de la dificultad para establecer una 
práctica regularmente implantada en la 
que los recursos tanto personales como 
técnicos llegaran a alcanzar su mayor efi­
cacia. 
La historia del propio grupo de profe­
sionales, de su composición, tipo de for­
mación, procedencia, etc., así como de 
su evolución a través del tiempo y de su 
permanencia conjunta hasta su integra­
ción tardía como colectivo, ha sido lúci­
damente expuesta en otra comunicación 10. 
A través de la misma y de sus momen­
tos de mayor madurez que fructifican en 
la redacción de propuestas dirigidas a las 
autoridades responsables, exponiendo las 
necesidades observadas y ofreciendo plan­
teamientos metodológicos y sistemas or­
ganizativos más adecuados, puede reali­
zarse una estimación tanto del importante 
grado de motivación alcanzado como del 
vacio administrativo que encontró como 
receptor. 
Este vacío se mostró muy especialmen­
te después de que incluso fuera plantea­
da de manera oficial una posible Recon­
versión de las Unidades de Seguimiento, 
dentro del plan de establecimiento de nue­
vas Unidades Básicas de Salud (42), para 
ser posteriormente desestimada esta idea, 
sin proponer soluciones alternativas que 
tuvieran en consideración, seriamente, la 
necesidad de atención psicológica de la 
población. 
10 MONTEJO CARRASCO, P.: «Características del 
colectivo de salud mental en el trabajo del Síndrome 
Tóxico», en «Mesa Redonda ... », op. cito Sección 111: 
Acción en la Comunidad, págs. 2-28. 
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Aunque en una comunicación de la ya 
mencionada Mesa Redonda sobre «Aspec­
tos en salud mental. ..» 11, se advertía ya, 
muy adecuadamente, del peligro que con­
llevaría la prosecución en paralelo de las 
actividades asistenciales en el Plan para 
el Síndrome Tóxico, señalándose que: 
«...si la reinserción social y sanitaria se 
lleva a cabo aisladamente sin una refor­
ma de la asistencia médica y psiquiá­
trica de la población general, el nivel 
de vida y sanitario de este grupo de po­
blación descenderá, con lo que es pre­
visible una reactivación de la patología 
psiquiátrica derivada de factores socia­
les; ya que el modelo de Unidades Asis­
tenciales del Síndrome Tóxico ha su­
puesto, con todas sus contradicciones, 
un avance del modelo de consulta am­
bulatoria. )) 
No obstante, estas advertencias de po­
co sirvieron si atendemos a la evolución 
asistencial posterior. 
1.2.	 Estructura asistencial en el área 
de salud mental 
Según acaba de ser señalado, el SAT 
ha generado una psicopatología reactiva 
que ha hecho necesaria la presencia de 
equipos de psiquiatras y psicólogos den­
tro de la estructura asistencial establecida 
para la atención a los afectados. 
Ya hemos señalado que, en los prime­
ros momentos, cuando la demanda era 
masivamente hospitalaria, la asistencia 
«psiquiátrica» se llevó a cabo por los pro­
pios servicios de psiquiatría de los cen­
tros correspondientes, siguiendo el mo­
delo de interconsulta. 
Posteriormente, tras la creación de las 
Unidades de Seguimiento Extra-hospita­
larias, se plantea la necesidad de adecuar 
11 «Valoración y conclusiones de los aspectos 
clínicos y psicosociales de una población con Sín­
drome Tóxico», en «Mesa Redonda... », op. cit., 
página 44. 
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la asistencia a un esquema mixto, intra y 
extrahospitalario, con un mismo equipo 
de profesionales para la atención de am­
bas demandas. 
Creado un equipo de carácter más esta­
ble desde octubre-noviembre de 1982, in­
tegrado por 23 psiquiatras y 23 psicólogos, 
se constituyeron 11 equipos intrahospita­
larios que cubren, además, la asistencia 
en 21 unidades extrahospitalarias en Ma­
drid y Guadalajara, según la distribución 
que se presenta en los CUADROS I y 110 
Con la reducción de las necesidades de 
atención hospitalaria de los afectados, 
ésta se desplazó a las unidades extra-
CUADRO I 
HOSPITAL UNIDADES 




NIÑOJESUS LEGAN ES 
GRAN HOSPITAL RUIZ DE ALARCON 
HOSPITAL PROVINCIAL MORATALAZ 
VALLECAS 
CRUZ ROJA AGUACATE 
HOSPITAL CLlNICO AVDA. PORTUGAL 
ALCORCON 
F. JIMENEZ DIAZ MOSTOLES 
PUERTA DE HIERRO POZUELO 
BOADILLA 
VILLAVICIOSA 
LA PAZ ALCALA DE HENARES 
TORREJON DE ARDOZ 





EQUIPO VOLANTE GUADALAJARA 
ESCORIAL 
FUENTE: JIMÉNEZARRIERO, 1984. 
CUADRO 11 
Hospital Psiquiatras Psic61ogos 
1. 0 DE OCTUBRE .. 5 4 
NIÑO JESUS ........ 1 2 
GRAN HOSPITAL. 1 1 
HOSPITAL 
PROVINCiAL ........ 1 2 
CRUZ ROJA ......... 2 2 
HOSPITAL CLlNICO. 3 1 
F. JIMENEZ DIAZ .. 1 1 
PUERTA DE HIERRO - 2 
LA PAZ ............... 4 4 
RAMON y CAJAL . 3 1 
GOMEZ ULLA ....... 1 2 
EQUIPO VOLANTE. 1 1 
FUENTE: JIMÉNEZ ARRIERO, 1984. 
hospitalarias provocando, a' través de su­
cesivas etapas intermedias, el traslado del 
equipo a tiempo total, a las unidades extra­
hospitalarias, manteniéndose, en general, 
la relación previa establecida referente a: 
profesional - área atendida -, hospital 
de referencia. 
De este modo, en el último trimestre de 
1983 se articularon 13 áreas asistenciales. 
Esta última organización ha pasado en 
fecha reciente - dada la masiva reduc­
ción de personal producida por la falta de 
renovación de sus contratos por pal1e de 
la Administración - a una nueva reestruc­
turación basada únicamente en tres cen­
tros de referencia (Centro Especial «Ramón 
y Cajal», Residencia «1. o de Octubre», 
Consulta de Salud Mental en «Ruiz de 
Alarcóm>), revistiendo sobre los mismos 
la demanda asistencial actual proveniente 
del conjunto de las unidades asistenciales. 
En el momento presente, tras la publi­
cación del Decreto 415/1984, de 27 de 
marzo, y el inicio de los trabajos de la co­
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misión conjunta Oficina Coordinadora del 
Síndrome Tóxico-Insalud, a fin de culmi­
nar el contenido del acuerdo para la trans­
ferencia de estos servicios asistenciales al 
Insalud, el estado de desinformación es 
total, desconociéndose cuál será la última 
forma de éstos. 
Si retrocedemos en el tiémpo para tra­
tar de hacer una valoración global vere­
mos que, atendiendo tanto a las circuns­
tancias y características de la demanda tal 
y como ésta se mostró en cada momento, 
así como a la localización del eje básico 
de la intervención y las modalidades que 
ésta tuvo que adoptar a tenor de la evo­
lución de la enfermedad y de los sucesi­
vos replanteamientos del problema en sus 
diversas vertientes por parte de la Admi­
nistración, las intervenciones llevadas a 
cabo en salud mental pueden agruparse 
en las siguientes etapas: 
1. Actuación dentro del modelo de in­
terconsulta y con un esquema metodoló­
gico similar al de Intervención en Crisis 
(MCGEE, 1974). Corresponde al período 
de asistencia intrahospitalaria y con algu­
na variante se mantiene hasta el primer 
trimestre de 1982, en que la asistencia 
se traslada paulatinamente al ámbito ex­
trahospitalario. 
En relación estrecha con la Unidad de 
Seguimiento del Hospital, fomenta el tra­
bajo en equipo, acercándose al modelo 
de Psiquiatría de Enlace (34), con un pa­
ralelismo de actuaciones en el área de psi­
cología. 
11. Actuación más voluntarista que pro­
gramática, llevada a cabo por parte de un 
amplio número de profesionales, susten­
tada en la expectativa de un posible cam­
bio asistencial-sanitario de orden general 
y que, partiendo de la cohesión de equi­
po lograda con la concentración de todos 
los recursos asistenciales en las unidades 
extrahospitalarias, establece el intento de 
implantación de diversas actuaciones que 
pueden ser adscritas al modelo de la psi­
cología-psiquiatría comunitaria, con for­
tuna diversa. 
111. Pasando por un momento de pér­
dida sucesiva de vigor y descuido en la 
revisión de los planteamientos que desem­
boca en una necesidad de renovación de 
la estructura, que no es contemplada des­
de los organismos responsables, se pro­
duce una disgregación de los profesio­
nales (mantenidos en situación de con­
trato temporal hastá un máximo de tres 
años) y una consecuente reducción en la 
oferta asistencial, de manera progresiva. 
Paralelamente, se produce la sucesiva 
desaparición (o sustitución en ciertos ca­
sos) de los otros profesionales asistencia­
les (médico, asistente social, ATS), per­
dido incluso el objetivo de Reinserción 
Social, que fue establecido como base de 
las actuaciones más imprescindibles de 
manera «oficial». 
2.	 NUESTRA EXPERIENCIA. CARAC­
TERISTICAS E INSUFICIENCIAS DE 
LA INTERVENCION 
Las consideraciones que siguen, tenien­
do en cuenta lo anterior, se referirán, por 
tanto, a nuestra experiencia asistencial 
correspondiente al segundo período de 
los mencionados, cuando como exten­
sión de nuestra actividad en el Servicio de 
Psiquiatría de la Clínica «Puerta de Hie­
rro» y su Unidad Hospitalaria del Síndro­
me Tóxico, abordamos la atención de los 
afectados de las unidades extrahospitala­
rias correspondientes a su área de ac­
tuación. 
Este período constituyó, dentro de la 
asistencia, el más caracterizado en cuanto 
a inquietudes de renovación, dado que 
por primera vez se nos ofrecía a los pro­
fesiQnales (casi en su totalidad provenien­
tes del medio y formación hospitalaria), 
la oportunidad de abordar la intervención 
desde un punto de vista comunitario. 
Sin embargo, esta oportunidad apare­
cía dificultada por condicionantes de di­
versas índole entre los que cabe destacar 
desde la carencia de programas previos 
de formación de profesionales a nivel de 
asistencia primaria, a la indefinición e in­
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existencia de objetivos de planificación 
claramente definidos y con carácter ge­
neral. 
Junto a ello, diversos condicionantes 
de partida ejercían una presión negativa, 
en ningún modo digna de desconside­
ración. 
Estos condicionantes se mostraban sub­
sidiarios en muy buena parte del deterioro 
y degradación del rol terapéutico y de la 
relación médico-enfermo habituales en el 
nivel asistencial ambulatorio, así como de 
la ausencia de conciencia o práctica ade­
cuadas para el establecimiento de pautas 
de trabajo en equipo. 
Junto a ello, el lastre proveniente de la 
especialización y determinación técnica 
de la medicina hospitalaria, que fomenta 
un planteamiento individualista del traba­
jo y una diticultad paralela de determina­
ción de roles en el equipo interdisciplinar, 
así como la falta de una auténtica organi­
zación funcional de las Unidades de Se­
guimiento en sí mismas, y en relación con 
los otros sistemas de atención sanitaria, 
dificultaron la puesta en práctica y man­
tenimiento posterior de una serie de ac­
tividades en el ámbito de la salud comu­
nitaria, en sus aspectos de prevención, 
diagnóstico precoz, tratamiento y rehabi­
litación, invalidando esta oportunidad. 
Ante este conjunto de circunstancias 
desfavorecedoras, resulta evidente que 
un planteamiento verdaderamente comu­
nitario, está obligado a ser algo bastante 
más complejo, conceptual, metodológi­
camente y a nivel organizativo, que la me­
ra recalificación de las actividades de siem­
pre, mediante el uso de términos nove­
dosos. 
A este respecto comenzaremos por se­
ñalar que, aunque en principio nuestra 
tarea se definió como bastante similar en 
sus planteamientos a la de cualquier ser­
vicio de atención psiquiátrica de consulta 
externa, quizá a nuestra persistencia en el 
intento de encontrar otros modos de ha­
cer distintos de los establecidos a nivel 
hospitalario, debamos la oportunidad de 
reflexionar sobre determinados aspectos 
críticos que entendemos se han de abor-
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dar de manera ineludible para posibilitar 
y consolidar una menos ambigua y más 
eficaz intervención a este nivel. 
Es necesario no olvidar que la incorpo­
ración de salud mental, tardía respecto al 
inicio del brote epidémico, encontró una 
estructura sanitaria en la fase de implan­
tación ya bastante avanzada, hecho que 
ha condicionado, sin duda, de manera no­
table las posibilidades de planteamiento 
de la intervención. 
Nuestra colaboración, por tanto, venía 
así a ser definida como otro nuevo ejem­
plo del carácter subsidiario con que son 
introducidas estas áreas en la práctica 
asistencia l. 
Este carácter subsidiario se hace paten­
te tanto en lo que se refiere al número de 
personal contratado, como en las previ­
siones de continuidad, planteada como: 
((mantenimiento de psiquiatras y psicólo­
gos r... )mientras se considere necesario)), 
correspondientes a la propuesta de recon­
versión de las Unidades de Seguimiento 
en Unidades experimentales de Atención 
Básica Integral, que fue presentada por 
el Grupo Colectivo de las Unidades de Se­
guimiento en la Jornada de Trabajo de 
14-7-82 12. 
Teniendo en consideración tales he­
chos, frente a otras opiniones que han 
señalado el que la inclusión de los equipos 
de salud mental suponía que la psiquia­
tría (y por extensión, la psicología) fuera 
entendida como medicina asistencial de 
manera oficializada, congratulándose de 
la posibilidad de que un especialista en 
salud mental ocupara un lugar dentro del 
equipo médico, nos sentimos obligados, 
en razón de nuestra propia experiencia, 
a disentir de este modo de plantear el pro­
blema ya que creemos que un plantea­
miento tan simplista, encubre las expre­
siones del sentido más propio de la actua­
ción en psicopatologia, que requiere in­
tervenciones alejadas del modelo médico 
tradicional. 
12 «Jornada de Trabajo sobre las Unidades de 
Seguimiento»,op. cít., págs. 131-147. 
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Refiriéndonos a nuestra experiencia des­
tacaremos -valga como ejemplo- que 
las circunstancias de incorporación inicial 
determinaron la necesidad de afrontar la 
experiencia diversa de colaborar dentro 
de hasta tres modelos distintos de inte­
gración. 
2.1.	 Caraeteñsticas y problemática de 
la integración interdisciplinar 
Un mínimo análisis y confrontación de 
las referidas modalidades de actuación 
muestra el sentido impositivo de dos de 
ellas frente a una única tercera vía abierta 
a una posible intervención comunitaria pro­
piamente dicha. 
Por ello, resulta un tanto doloroso para 
quien esto escribe tener que señalar que, 
frente a la tan publicitada interdisciplinarie­
dad y la ampliamente admitida necesidad 
de trabajo en equipo, la realidad demues­
tra que la égida en el campo de la salud, 
se ve mantenida y pretende serlo en ex­
clusiva por el profesional de la medicina 
física, demostrando implícitamente, por 
ello mismo, su endeble concepto de salud. 
Esta situación coincide plenamente con 
la que se observa en muchas otras situa­
ciones, y parece avalar los resultados que 
a nivel de encuesta de actitudes hemos 
podido encontrar en otra ocasión en lo 
que se refiere a la conciencia de necesi­
dad de la atención psicológico-psiquiátri­
ca dentro del hospital tal y como es apre­
ciada por los profesionales médicos (4). 
Todo lo anterior nos advierte del peli­
gro de que el futuro de cualquier expe­
riencia de salud mental de nueva implan­
tación, puede depender de manera impor­
tante del grado de sensibilidad para esta 
parcela de las ciencias del comporta­
miento, que pueda obtenerse del especia­
lista correspondiente, circunstancia a te­
ner muy en cuenta como condicionante 
de los resultados finales. 
Estimamos por este motivo que, sin du­
da, uno de los aspectos que requiere una 
consideración muy destacada, dada su 
importancia como configurador y deter­
minante de la actuación, es precisamente 
éste de las modalidades de integración de 
actividades de atención psicológica en re­
lación con los espacios de poder y «acti­
tudes» de la clase médica. 
Determinadas por estas últimas, nues­
tras posibilidades de participación podrían 
ser resumidas esquemáticamente en las 
siguientes tres alternativas. 
l. El primer modelo de intervención 
que podría ser denominado de subordi­
nación absoluta. 
Reclamando implícita o explícitamente 
la capacidad de delimitación entre lo psi­
copatológico y el «problema médico», aun­
que envía al enfermo a. ·«ser visto por los 
psiquiatras», duda seriamente de la efec­
tividad de la molestia que se toma ya que 
no hay mucho más que hacer. 
Piensa, además, que en el supuesto de 
que algo pudiera hacerse (y aquí se intro­
duce la opinión de algunos conocedores 
de la orientación psicoanalítica), los nive­
les de cultura, capacidad verbal o intros­
pección de este grupo de pacientes, lle­
varán a la ineficacia de este tipo de con­
sultas, pensando en su fuero interno si no 
sería deseable fueran ahorradas en el pre­
supuesto sanitario para incrementar otros 
puestos más transparentemente terapéu­
ticos. 
11. El segundo modelo podría ser de­
nominado de división técnica. A un muy 
distinto nivel de cercanía, con un sentido 
profesional encomiable, se basa en el res­
peto de la función supuesta que por ese 
mismo hecho se convierte en admitida de 
inmediato, como responsabilidad del otro. 
Según este criterio: «el profesional de 
eso otro es el que sabe y debe manejarlo, 
pues empieza justo donde yo acabo». 
Vemos, en este caso, cómo existe aún 
un nivel de integración todavía por alcan­
zar y la persistencia de criterios sobre la 
salud fundamentados en el concepto par­
celado de «especialidad» que no renun­
cian a su origen médico estricto. 
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111. El tercer modelo podría definirse 
más que como realidad estable, como un 
inestable producto de compromisos asu­
midos. 
A niveles de teoría puede llegar a apre­
ciarse con los fulgores del mito, aunque 
posiblemente su brillo no sea otro que el, 
más pálido, que es propio de las utopías 
marginales. 
Poco parecido ya a los anteriores, parte 
de la admisión generalizada de que esa 
otra cosa de la salud mental, además de 
ser una cuestión que posee su propio ám­
bito de gestión, posee un especial entron­
que en lo cotidiano, recogiendo aspectos 
que se proyectan desde la realidad social 
al «espacio» personal y psicológico de ca­
da cual sin que el propio agente terapéu­
tico, cualesquiera que sea su nombre téc­
nico (médico, ATS, psicólogo), pueda li­
berarse de esta determinación previa. 
Aunque es claro que las consecuciones 
obtenidas dentro del marco de referencia 
de este último modelo de actuación, no 
han pasado de parciales, ello no represen­
ta obstáculo para que, por nuestra parte, 
los identifiquemos como los más estima­
bles de nuestra experiencia extrahospita­
laria como psicólogos. 
Experiencias en sí valorables por lo que 
han permitido de ensayo y error más que 
por su valor de consecuciones definitivas 
pero, en todo caso, imprescindibles a la 
hora de establecer una adecuada respues­
ta permanente de reajuste en la interven­
ción, así como piedra de toque y funda­
mento de una redefinición del papel so­
cial de la psicología comunitaria. 
2.2. Criterios operativos. 
Sus limitaciones 
Necesidad de redefinici6n de ob­
jetivos. 
No vamos a destacar aquí la amplia se­
rie de contradicciones médico-asistencia­
les que, sin duda, ha supuesto el Plan de 
Atención en sí mismo y que, en definitiva, 
podrían resumirse en las consecuentes a 
la creación de una red asistencial sobre­
impuesta a la estructura habitual de aten­
ción sanitaria, que se había mostrado ino­
perante para abordar las demandas de 
una situación imprevista. 
Por ello pasaremos a referirnos más en 
concreto a algunos aspectos de nuestro 
propio ámbito de intervención. 
En este sentido, hemos de destacar có­
mo, a partir de nuestras primeras actua­
ciones, llegamos pronto al convencimien­
to de que nuestra actividad no debería 
configurarse en adelante y en razón de 
las circunstancias ya señaladas, como un 
servicio ordinario de consulta externa, 
Pero, para llevar a cabo otro tipo de ac­
tuaciones pesaba, en primer lugar y de 
manera fundamental, el irregular proceso 
de selección de la población asignada, en 
nada equiparable en sus características a 
la que hubiera podido establecerse me­
diante una sectorización racional. 
Pues al definirse nuestro ámbito de in­
tervención como circunscrito a la atención 
exclusiva de los afectados y sólo excep­
cionalmente, de los familiares no afecta­
dos (población en riesgo), la posibilidad 
de una actuación comunitaria integral se 
presentaba seriamente dificultada. 
Al definirse como una actividad adicio­
nal respecto del punto de vista médico asis­
tencial, la creación de sucesivos dispositi­
vos ha determinado que, finalmente, la 
actividad haya quedado gravemente des­
conectada de otros recursos asistenciales. 
Entendimos, por tanto, que no siéndo­
nos dada la posibilidad de planificar inter­
venciones para toda la población, la única 
definición posible era la de su tratamiento 
como grupos de alto riesgo (33, 31, 47). 
En razón de estas consideraciones nos 
planteamos como únicamente abordable 
al nivel de nuestros recursos una interven­
ción por fases que tuviera en cuenta de 
manera preferencial los casos de mayor 
urgencia. 
Inicialmente, este planteamiento adqui­
rió un carácter exclusivo y casi obligado 
dada la ya mencionada demora de nuestra 
incorporación. 
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En la determinación de estos cas.os tu­
vo una importancia inestimable como ele­
mento de actuación la capacidad de tra­
bajo en equipo de los demás miembros 
en relación con nuestra labor específica, 
haciéndose presentes las modalidades de 
integración antes señaladas. Puesto que 
el planteamiento de que nuestras actua­
ciones deberían inscribirse dentro de un 
cuadro de prevención fundamentalmente 
secundaria era plenamente asumido, al 
mismo tiempo se nos mostró de una ma­
nera clara la necesidad de actuaciones 
que lo sobrepasaran, en la dirección de 
una prevención de carácter primario [CA­
PLAN, 1966 (9)]. 
Desde sus inicios se planteó, pues, en 
simultaneidad, la necesidad de llevar a 
cabo, paralelamente, un plan de atención 
individualizada junto con intervenciones 
de carácter colectivo y comunitario. 
La intervención individual venía exigida 
con apremio como resultado del amplio 
período transcurrido desde el inicio del 
brote epidémico y el comienzo de la asis­
tencia en salud mental (octubre, 1981), 
período en el que ningún planteamiento 
de este tipo de problemas había merecido 
consideración. 
Se ha afirmado que la contención psi­
cológica, durante esta laguna asistencial, 
se llevó a cabo por asistencia social y es 
bien cierto que su intervención fue decisi­
va en nuestro caso, al asumir la atención 
de todo tipo de factores no abordados 
desde el punto de vista médico. 
Esta cuestión tan elemental, nunca se 
ha visto valorada adecuadamente, siendo 
así que debería hacerse evidente, a través 
de circunstancias como la señalada, la ne­
cesidad de una apertura hacia vías asis­
tenciales de mayor flexibilidad y exten­
sión. 
A este respecto nos mostramos con­
vencidos de que, lejos de una interven­
ción estrictamente técnico-operativa y es­
tamentalizada, la verdadera esencia del 
equipo radica en la capacidad de todos y 
cada uno de los miembros para participar 
en la definición de una línea de actuación 
consistente, orientada hacia objetivos am­
plios (pero no por ello menos determina­
dos) y cuya estructura organizativa no se 
reclama como necesariamente jerárquica, 
sino capaz de ser arbitrada en cada mo­
mento y en virtud de la necesaria dinámi­
ca de los objetivos en curso, en orden al 
aprovechamiento máximo tanto de los re­
cursos personales como de las compe­
tencias técnicas de los miembros que lo 
integran. Y ello lejos del intento de que 
esto sirva únicamente cqmo dato capita­
lizable en pro del refuerzo de actitudes in­
dividuales corporativistas, propias de con­
cepciones asistenciales ya caducas. 
Por ello, también en este sentido y den­
tro de una consideración amplia del con­
cepto de «agente terapéutico» coincidi­
mos con el grupo de teóricos que, desde 
las posiciones de las ciencias de la con­
ducta y de sus modelos de competencia, 
propugnan tanto la figura de un técnico 
(psicólogo-psiquiatra ((capaz de traspasar 
a la comunidad sus propios recursos», 
así como la de: ((un ciudadano capaz de 
convertirse en agente activo de su propia 
salud y contribuyendo de manera coope­
rativa en promocionar la salud en el sector 
de la comunidad en que vive» 13. 
Un autor que ha vivido y participado en 
la experiencia sanitaria del Chile de Allende 
expresa así este utópico deseo, junto con 
una crítica tajante de los procedimientos 
médicos al uso: 
((La medicina actual está centrada en 
una profesión dominante, se articula 
COn el sistema capitalista, se fragmenta 
en una serie de actividades divergentes. 
La medicina integral nO es propiedad de 
los médicos, ni es tampoco el anverso, 
la negación mecánica, inmediata de to­
do quehacer especializado. r... J. En la 
medida en que se integralice se podrá 
fusionar la actividad especializada en in­
vestigación o asistencia, con la tarea 
13 COSTA, M. Y LOPEZ, E.: «La Psicología Comu­
nitaria. Un nuevo paradigma», Rev. Papeles del Co­
legio, n.o 2, 1982, págs. 17-22. Cfr., asimismo, 
WOLFORD, J. A. 1980. 
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colectiva en ciertos ámbitos de la inves­
tigación, en buena parte de la asisten­
cia y en la gran mayoría de las respon­
sabilidades preventivas. r... }: La salud 
es un conjunto de capacidades desarro­
lladas en mayor o menor medida según 
la libertad del hombre para conquistar 
relaciones sociales adecuadas, equili­
brio COn la naturaleza y conocimiento y 
encauzamiento de sí mismo.)) 14. 
El intercambio de recursos creemos que 
ha de comenzar, en el seno del propio equi­
po, posibilitándose el establecimiento de 
sesiones de estudio e intercambio de ca­
rácter multidisciplinar, evitando que la prác­
tica pueda llegar a configurarse con las 
características que, en algún momento, 
se han atribuido a nuestra medicina am­
bulatoria habitual: 
«un régimen de trabajo individualista 
r... ), dentro de un contexto que se orien­
ta hacia una pretensión socializante, 
pero sin aportar ninguno de los factores 
positivos de la medicina individualista 
privada, como son la plena atención clí­
nica y humana del paciente... )) 15. 
Sin pasar a discutir la equiparación: me­
dicina privada = plena atención clínica, 
que estos autores parecen reconocer de 
principio, estimamos que, además de evi­
tar el problema del individualismo profe­
sional, planteamientos basados en crite­
rios como los citados son los únicos ca­
paces de posibilitar una efectiva transfor­
mación de la práctica al nivel asistencial 
primario, donde más olvidada ha sido la 
asistencia de la problemática psicológica. 
Estos mismos autores han descrito así la 
situación: «... resulta imposible concebir 
para el actual ambulatorio un programa 
de asistencia sanitaria primaria, en el que 
se integre la educación sanitaria, la pre­
14 WEIN5TEIN, L.: «Salud y Autogestión». Dosbe. 
Madrid, 1978, págs. 205-6. También sobre la exten­
sión de sus ideas al área psicopatológica: cfr., WEIN5­
TEIN, L. (1975). 
15 BRAVO, F.; DE MIGUEL, Jesús M. y otros: «SO­
ciología de los ambulatorios». Arie!. Barcelona, 1979. 
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vención, la asistencia curativa y la rehabi­
litación, así como la vigilancia y la aten­
ción epidemiológica, sobre el círculo de 
influencia del ambulatorio, dentro de la 
comunidad en que está situado... ». 
En nuestro caso, puesto que entendi­
mos que sólo cuando una serie de plan­
teamientos comunes consiguen verse de­
finidos de manera suficiente dentro del 
equipo, es cuando la diferencia profesio­
nal se convierte en una ventaja, se nos 
impuso como primera necesidad la de­
finición precisa de criterios orientadores 
capaces de aglutinar objetivos comunes 
de trabajo y posibilitar el que éstos pue­
dan ser desglosados secuencialmente en 
las actuaciones correspondientes. 
A riesgo de cierto carácter reduccionis­
ta y en relación tanto con los niveles in­
dividuales y colectivos de intervención el 
concepto que en su momento se nos mos­
tró con mayor utilidad operativa fue el de 
AJUSTE SOCIAL de KATz y LVERLV (30), 
muy próximo a niveles teóricos al de GUR­
LAND, YORKSTON, STONE, FRANK y FLEISS 
(24,25). 
Este grupo de autores determinan el cri­
terio de ajuste como un concepto multi­
facético con una referencia tanto perso­
nal como social, implicativo tanto del pa­
ciente como de su entorno. 
Dichos conceptos, tanto el de ajuste 
como el de conducta social admiten una 
serie de definiciones operacionales que 
se concretan en los criterios de funciona­
miento social adecuado, ajuste social, 
ajuste personal y comportamiento social. 
Funcionamiento social adecuado: Se 
establece como criterio valorativo de que 
la ejecución de los aspectos ocupaciona­
les, de auto-cuidado y de las responsabi­
lidades sociales comunitarias (cívicas) y 
de actividades de esparcimiento, que es 
razonable esperar en una determinada 
persona dentro de su rol social, mues­
tran un carácter apropiado. 
Ajuste social: Se caracteriza como 
aquella situación en la que los grupos so­
ciales que se encuentran más implicados 
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respecto al sujeto, con su condición yac­
tividades en la comunidad, se muestran 
satisfechos en cuanto se refiere a su nivel 
de desenvolvimiento. 
Ajuste personal: Caracteriza el aspec­
to subjetivo del anterior criterio: cuando 
una persona se siente bien, no perturba­
do por síntomas y se encuentra satisfecho 
con su manera de actuar en el trabajo y 
en los ámbitos familiar y social. 
Comportamiento social: Establece una 
valoración del aspecto cualitativo de la 
conducta social del paciente, tal y como 
se manifiesta a través de la intensidad y 
modalidad características de sus tenden­
cias en la relación con otras personas y la 
determinación de dimensiones tales como 
reserva, hostilidad e independencia, a par­
tir de cómo estas «tendencias» se expre­
san en la conducta general. 
Dado el carácter más objetivo, conduc­
tual y operacional de dichos criterios fren­
te a otros, más habituales, que reflejan 
concepciones etiopatogénicas y psicodi­
námicas cuyas limitaciones han sido des­
tacadas desde el punto de vista de la psi­
cología comportamental, la utilización de 
este marco conceptual, dada la primacía 
que otorga a los aspectos psicosociales y, 
en definitiva, contextua les, nos pareció 
una no despreciable vía para lograr la par­
ticipación diversificada de los distintos 
profesionales en la procura de un grado 
superior de bienestar psíquico y, por tan­
to, de salud. 
Su elaboración teórica original cuidó 
de manera expresa de satisfacer el crite­
rio de que éstos puedan ser utilizables a 
través de las diversas capas sociales, así 
como el de ser apropiados para cada una 
de ellas en particular. 
En nuestro caso concreto no se llevó a 
cabo una utilización de su aspecto apli­
cado, con carácter de medidas o instru­
mentos de evaluación específicos (esca­
las), tal y como son propuestas adicional­
mente en los mencionados trabajos de 
KATZ Y LYERLY, al ser utilizadas otras de 
más rápida aplicación; pero mantuvieron 
su importancia como bases de interven­
ción. 
Con los anteriores criterios como pun­
to de referencia nuestra intervención de­
bía asumir, pues, una doble responsabi­
lidad: ­
a)	 De una parte, detectar el grado re­
lativo en que la mayor parte de nues­
tra población en riesgo cumplía 
con los requisitos mínimos que se 
definen como posibilitadores del 
mantenimiento de su ajuste social 
y personal. 
b)	 Proyectar un posible método de in­
tervención para tratar de corregir 
tanto a nivel individual como colec­
tivo, los déficits significativos que 
a estos niveles pudieran observarse. 
A nivel de intervención y dentro de la 
modalidad de actuación por fases, ya se­
ñalada, se nos hizo evidente la necesidad 
de establecer, en primer lugar, un sistema 
de detección o «screening» capaz de dife­
renciarnos aquellas personas con un nivel 
de adaptación más precario, con vista a 
la introducción en este grupo de actuacio­
nes terapéuticas apropiadas. 
La solución que en concreto fue adop­
tada consistió en la utilización de un cues­
tionario de breve duración. Su objetivo 
consiste en la detección de problemática 
psíquica en el rango de la «psicopatolo­
gía menor», a través de 48 cuestiones se­
leccionadas. 
Los aspectos considerados implican una 
valoración rápida de problemas adaptati­
vos, que ha mostrado ser aceptablemente 
consistente en la determinación de sínto­
mas de ansiedad, obsesividad, ansiedad 
fóbica, correlatos somáticos de la ansie­
dad, depresión o tendencias a la simula­
ción y su mayor valor en la práctica reside 
en permitirnos focalizar la intervención de 
manera selectiva, circunstancia que se ha 
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procurado a través de su mayor utilización 
posible (*). 
Cuando iniciamos nuestro trabajo una 
de las mayores exigencias que nos ha­
bíamos impuesto a nosotros mismos era, 
sin duda, la que provenía de nuestro co­
mún deseo de ofrecer una respuesta acor­
de - y en cierto sentido, novedosa - ba­
sada en nuestra formación como especia­
listas en los problemas de comportamiento. 
Pretendíamos la mayor utilización ope­
rativa de modelos cuyas excelencias - bas­
tante asumidas por nuestra parte- se han 
determinado, dentro del mayor rigor en lo 
que se refiere a control científico, en di­
versos ámbitos, adquiriendo suficiente re­
conocimiento. 
Programas de intervención referentes a 
ansiedad (32), depresión (6), problemas de 
sueño (36), reestructuración de actividad 
y tiempo libre (5), alivio de situaciones de 
stress ambiental (37) y dolor (52), fueron 
analizados y, en los intentos de su puesta 
en práctica, han sufrido la suerte de ser 
desechados, los unos, otros, la de ser re­
ducidos e importantemente «cercenados» 
en relación a sus formulaciones más ex­
tendidas, todo ello por haberse mostrado 
poco viables en razón de ineludibles dis­
paridades de contexto. 
Sin embargo, no pensarnos que esta 
circunstancia que podría considerarse des­
de la óptica del pensamiento científico 
como una impureza de procedimiento, 
constituya una circunstancia desalenta­
dora de la práctica. 
Siempre hemos procurado desenvolver 
nuestra actividad dentro de sistemas de 
actuación racionales en los que hemos 
tratado de utilizar un acercamiento bási­
camente comprometido con los avances 
de la ciencia psicopatológica y del compor­
tamiento, pero abierto a un posible eclec­
ticismo no ortodoxo. 
(*) Sobre dicho cuestionario (Middlesex Hospi­
tal Questionaire), cuyo propósito es precisamente 
la diferenciación de aspectos psicopatológicos en 
la población normal, y de los resultados con él obte­
nidos en una amplia muestra de afectados, es nues­
tro propósito ocuparnos en una futura comunicación. 
Conscientes de que la finalidad de un 
modelo (o una técnica) es la de simplificar 
datos concretos para conveniencia de su 
utilizador, pero también de que siempre 
se consigue esa simplificación -aun en 
los modelos más depurados- a expensas 
de otra cosa que, por lo general, consiste 
en la ignorancia de muchos aspectos de 
la compleja realidad con la que se supone 
que trata el modelo. 
Hoy coincidimos plenamente con las 
consideraciones del notable investigador 
en psicopatología BREN DAN MAHER en que 
«los modelos y las teorías deberían ser 
mantenidas como un intento y con pleno 
conocimiento de que raramente harán jus­
ticia a la riqueza de los fenómenos impli­
cados en psicopatología ... » 16. 
Entendemos, por tanto, que la falta de 
culminación de nuestro propio proyecto 
«técnico» ha permitido, al no haberse po­
dido dar una estructura con condiciones 
menos limitadoras para la intervención, la 
posibilidad (y necesidad) de tener que re­
currir a procedimientos menos objetivos, 
pero también más directos y participati­
vos, tanto en la selección de casos como 
en la puesta en práctica de las actuacio­
nes, con la contribución de todos los pro­
fesionales. 
Para el científico puro esta cercanía a la 
realidad conlleva la mayor parte de las ve­
ces consecuencias de desagrado y frus­
tración que en el caso de meros agentes 
de salud obligan necesariamente a rede­
finir la práctica como única salida, puesto 
que es la práctica lo que quiere salvarse. 
Esto último se nos hizo particularmente 
evidente en lo que se refiere a la cuestión 
de la psicoterapia y de las intervenciones 
terapéuticas. 
Puesto que en un trabajo de próxima 
aparición [GARCíA MARCOS, 1985 (18) (en 
Prensa)] se ha abordado con mayor de­
tenimiento la problemática que este as­
pecto implica, podríamos decir, simplifi­
cando al máximo esta cuestión, que existe 
16 MAHER, B.: «Introducción a la investigación 
en psicopatología». Taller de Ediciones J. B. Ma­
drid,1974. 
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casi tanta distancia entre el abordaje psi­
coterapéutico realizable en la circunstan­
cia del paciente de clase media que se 
tiende en el diván para experimentar la 
«presencia del psicoanalista» (40) (si se 
toma como referencia el paciente habitual 
en las consultas de psiquiatría de Hospital 
General), como la que pueda establecerse 
entre este último y un paciente provenien­
te del entorno rural o suburbano - como 
era el caso de los afectados a nuestro car­
go- y ello en razón de su instalación den­
tro de una particular subcultura. 
Las prácticas más habituales y las téc­
nicas más rutinarias pueden verse desban­
cadas si pretenden ser trasplantadas, sin 
más, a este nuevo contexto, sin la mínima 
prudencia de una previa redefinición. 
En nuestro caso se hizo evidente la ne­
cesidad de una depuración de las mismas 
que puede llegar -en ciertos casos­
hasta su invalidación total por su carácter 
inadecuado e ineficaz, dentro de determi­
nados grupos o circunstancias sociales. 
Independientemente de ello es necesa­
rio no esquivar el sesgo ético que se im­
pone a nuestra actuación en este contex­
to como: necesidad de afrontar el hecho 
claro de que, si bien la misión del psico­
terapeuta se pretende como un intento 
-no siempre afortunado- de «curar la 
vida», nunca debe constituir el funda­
mento de una equívoca elusión del dolor 
y de la muerte allí donde es llamado a par­
ticipar. 
Por estas razones, con el curso del tiem­
po, nos hubimos de plantear con más pro­
fundidad la necesaria redefinición del ob­
jeto de nuestra actividad teniendo presen­
te la afirmación de CASTEL 17 de que: 
«•• ,si curar la vida supone que se psico­
logizan todas las contradicciones y que se 
patologizan todos los conflictos, este nO­
ble proyecto corre el peligro de cOnver­
17 CASTEL, R.: «Notas sobre las orientaciones 
contemporáneas de la psiquiatría», en BASAGLlA~ F. 
y otros: «Psiquiatría, antipsiquiatría y orden mamco­
mia\». Barra!. Barcelona, 1975, pág. 252. En BRA­
vo, F.; DE MIGUEL Ycols.; op. cit., pág. 163. 
tirse simplemente en la máscara que 
encubra el más sutil de los imperialis­
mos médicos (, .. ). Esta "psiquiatrfa" 
nOS produce un profundo sentimiento 
de insatisfacción.)) 
Para lograr un avance en la redefini­
ción del objeto entendemos que ninguna 
actuación en ciencias humanas puede 
constituirse en autosuficiente y parcelar 
sin grave detrimento de su sentido. 
Tal y como DE MIGUEL ha señalado (15): 
«... Ia ciencia médica aun cuando sea bien 
utilizada (. .. ) no es suficiente si no se in­
troduce en la dimensión sociológica de los 
problemas asistenciales... ». 
La dimensión sociológica correspondien­
te a nuestra actividad es entendida por 
nosotros -al estilo de ciertos especialis­
tas de lo social- siguiendo metodológi­
camente la vía de «la vieja y modesta es­
trategia de la sociología entendida como 
ciencia "histórica" y que consiste en po­
ner en relación el fenómeno objeto de es­
tudio con la estructura y dinámica socia­
les en que aquél se aloja y se transfor­
ma 18. 
Es posible observar entonces más clara­
mente que un cosa es el fenómeno psi­
copatológico tal y como puede ser reco­
gido a través de los planteamientos me­
todológicos-analíticos (encuesta epidemio­
lógica, estudio de salubridad, aplicación 
de un cuestionario) y otra muy distinta es 
la profundización en la dinámica origina­
ria, que en unos casos lo genera y, en to­
dos, lo determina. 
En esta nueva apreciación, conceptos 
como el de subcultura, es decir, el con­
junto específico de normas y valores que 
se comparten y transmiten dentro de un 
sector dado de la población, se convier­
ten entonces en instrumentos imprescin­
dibles para llevar a cabo una nueva mo­
dalidad de acercamiento e interpretación, 
cuando se intenta modificar una situación 
indeseable desde el punto de vista psico­
lógico y más aún cuando se pretende una 
18 CASADO, O.: «La pobreza en la estructura so­
cial de España». Ayuso. Madrid, 1976. 
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intervención de carácter positivo y de fo­
mento de estados de salud y bienestar, 
más que un sistema de remedios. 
Por las razones mencionadas creemos 
sinceramente que, para que la interven­
ción no tenga un mero carácter idealista, 
nunca pueden ser obviados datos tales 
como la incidencia de problemas relativos 
a inseguridad laboral y paro, nivel de in­
gresos medios, número de miembros acti­
vos en la unidad familiar, etc., o el papel 
social y rol familiar característicamente atri­
buido a la mujer en su entorno concreto. 
Es evidente que un problema que apa­
rece como consulta «psicológica» muchas 
veces echa sus raíces en los condicionan­
tes de situaciones como las anteriormente 
mencionadas. 
Por tanto, el que un 90 % de la pobla­
ción que atendamos sea una clara conse­
cuencia del fenómeno de despoblación 
rural que ha constituido nuestro acelerado 
proceso de industrialización, a lo largo de 
las últimas décadas, no es una cuestión 
despreciable ni falta de importancia. 
El que esta población posea una instala­
ción urbana, o radique en el extrarradio, 
no lo es tampoco y ello, no tanto en razón 
de cuestiones meramente demográficas, 
sino en virtud de su participación o no de 
aquellos valores y prácticas que nos he­
mos olvidado caracterizan diferencialmente 
nuestro modo de vida habitual, respecto 
de otros correspondientes a estos subgru­
pos, cuyos marcos de referencia pueden 
mostrarse dispares. 
Cuestión más grave es la que se des­
prende de la posible pertenencia de algu­
no de estos sectores -y éste, evidente­
mente, es el caso del grupo social afecta­
do por el SAT - al estrato social menos 
remunerado, constituido por el grueso de 
los trabajadores sin calificar de la indus­
tria y los servicios del sector privado, el 
llamado «personal de servicios» y subal­
terno, así como los obreros menos cuali­
ficados de la construcción o de la indus­
tria cuya actividad productiva -según se 
ha señalado por especialistas en el tema­
concentra notas negativas graves como 
son: 
Insignificancia y marginalidad fun­
cional (tareas mecánicas y parcelarias sin 
contenido profesional ni capacidad moti­
vacional y de carácter subalterno y de­
pendiente) . 
- Penosidad (trabajos pesados, acti­
vidad a la intemperie, largos desplaza­
mientos). 
- Insalubridad y peligrosidad (ma­
nipulación de materiales contaminados de 
diverso tipo y actividad con exposición a 
agresiones de materiales y máquinas). 
- Jornadas ampliadas, con horas ex­
traordinarias para aumentar los insuficien­
tes ingresos, etc. 
En relación con este último aspecto ca­
be señalar que, concretamente en nues­
tra población, un importante número de 
mujeres compaginaban con sus tareas ha­
bituales de ama de casa, las de asistentas 
fuera de su domicilio, como contribución 
a la economía doméstica. 
Graves problemas a tener presentes 
también, radican en el nivel de recursos y 
estructura educativa presente en la zona, 
así como en la existencia o no de dotacio­
nes de carácter cultural, social o recrea­
tivo. 
Ante tal acúmulo de circunstancias des­
favorables resulta evidente que un plan­
teamiento comunitario se convierte en al­
go más complejo conceptual, metodoló­
gica y organizativamente que la implanta­
ción de una teoría asistencial novedosa, 
cuyas formulaciones concretas, a pesar 
de su arraigo en otros lugares, no dejan 
de encubrir situaciones de confusión (13). 
Con todo, nos atrevemos a plantear 
que quizá el más grave problema, que 
debe afrontar una intervención comunita­
ria no debe situarse sólo a nivel de los as­
pectos señalados, sino que pudiera radi­
car precisamente en la característica so­
ciológica más relevante de ciertos grupos 
de población, cual es la de su margina­
ci6n social relativa y pobreza. 
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En efecto, el análisis sociológico (10) ha 
demostrado que dicha característica dota 
a los agregados sociales que participan de 
la misma del carácter de SUBPARTICI­
PANTES, fundamentalmente a estos tres 
niveles: 
En el nivel econ6mico: no partici­
pan en la producción, o participan 
con débiles aportaciones, o bien lo 
hacen bajo una relación gravemente 
desfavorecedora o en condiciones de 
explotación. En muy pocos casos 
controlan el proceso de producción 
y, por definición, subparticipan de 
la distribución social de bienes y ser­
vicios, que a efectos del análisis eco­
nómico se definen como flujos o 
stocks. 
En el nivel ideol6gico: apenas par­
ticipan en la creación y control de 
la cultura dominante; disponen de 
un débil bagaje de conocimientos 
(analfabetismo, bajo nivel cultural), 
se hallan distantes de las ideas, va­
lores y normas líder (lo que supone 
una inadaptación cultural) y, por 
tanto, son objeto de valoraciones 
inferiores de prestigio y aceptación 
social. 
En el plano político: es común a es­
tos grupos una posición de subor­
dinación y aún de dependencia (re­
ciben socorros, son pensionistas o 
aspirantes a empleos sin una posi­
ción «fuerte» en el mercado. Cuan­
do participan en la creación de cen­
tros de poder no tienen control sobre 
el ejercicio del mismo por su falta de 
información y capacidad de inter­
vención). 
CA5TEL ha resumido la problemática que 
afecta al logro de una adecuada partici­
pación en las estructuras comunitarias y a 
la consecución del triple objetivo espera­
do de: 
1) Facilitar información a la población 
de los servicios que puede esperar 
del equipo asistencial. 
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2) Facilitar información, desde la po­
blación al equipo «psiquiátrico», so­
bre los deseos, necesidades y prio­
ridades del sector. 
3) Obtener el compromiso de los usua­
rios en la organización y el control 
de funcionamiento de los recursos 
asistenciales. 
Su análisis nos hace conscientes tanto 
de que su no adecuada resolución puede 
«condenar la participación comunitaria a 
quedarse en una fórmula para políticos 
demagogos o administradores iluminados», 
como de que la complejidad de las inter­
acciones varía en función de factores ta­
les como el grado de homogeneidad de la 
colectividad, su distancia etnológica (sub­
cultural) en relación a los trabajadores del 
centro, la historia de la implantación psi­
quiátrica y la existencia o no de servicios 
previos, la actitud de los profesionales, el 
grado de conciencia social y política de 
los usuarios, la personalidad de los líderes 
naturales, etc. (11). De todos estos fac­
tores puede desprenderse un «mosaico de 
formas de equilibrio» viable. 
Si tenemos esto en cuenta, veremos 
que si, como se acaba de señalar para 
nuestra población de referencia, ésta ocu­
pa una posición de escasez de recursos 
(sobre todo a nivel ideológico y político) 
cuyo carácter no es meramente acciden­
tal sino «estructural» (en cuanto que vie­
ne determinada por la existencia objetiva 
de un escalón de puestos o plazas que 
implican tal condición) y si, como demues­
tran los estudios sociológicos citados, tales 
lugares se otorgan a grupos que vienen su­
friendo de esta marginación y escasez casi 
secularmente, resulta fácilmente imagina­
ble las graves dificultades con las que ha 
de tropezarse el logro de un adecuado 
entendimiento por parte de la población 
del papel activo que les compete en la 
gestión de la salud, así como de su carác­
ter tanto individual como colectivo de agen­
tes terapéuticos, dentro de una concep­
ción de la misma que se pretende integrar 
en su más amplio sentido. 
3. CONCLUSIONES 
Frente a este estado de cosas es evi­
dente la dificultad de obtener una respuesta 
apropiada, solamente con el concurso de 
los profesionales. 
Así pues, la demora en las actuaciones, 
la dilación en la toma de decisiones, la fal­
ta de apoyo y la desconsideración, en su­
ma, por parte de la Administración (y tam­
bién, en ciertos casos, por parte de los 
profesionales) de la mayor parte de los as­
pectos señalados, han determinado que 
las actuaciones, finalmente, se vean avo­
cadas a callejones sin salida. 
Después de la presentación de varias 
propuestas de actuación por parte de psi­
quiatras y psicólogos, sólo el silencio ha 
venido a acoger estos demorados plan­
teamientos que a pocos parecen suscitar 
interés «ya a estas alturas». 
Sin embargo, se señaló de manera su­
ficiente, en nuestro criterio, por medio de 
estas propuestas del equipo de salud men­
tal 19, cómo la atención a los afectados 
no debería limitarse a cubrir simplemente 
el aspecto asistencial. 
Dentro de la Mesa Redonda «Aspectos 
en salud mental. Síndrome del Aceite Tó­
xico», a través del documento ((Situación 
actual y futura del Síndrome Tóxico)), ela­
borado de manera colectiva por el men­
cionado equipo, se insistió nuevamente 
sobre la necesidad de «organizar una al­
ternativa válida para la atención de esta 
población... (dado que) ...no existen en 
la actualidad recursos asistenciales sufi­
cientes para hacerse cargo de la deman­
da, no sólo ya de estos pacientes, sino de 
la población en general» 20. 
19 «Propuesta de la mesa de trabajo de los pro­
fesionales de salud mental del Síndrome Tóxico». 
Jornada de Trabajo sobre las Unidades de Segui­
miento. Op. cito Madrid, 1982, págs. 152-58. 
20 Colectivo de Salud Mental: «Visión actual y 
futura del Síndrome Tóxico desde el punto de vista 
de los profesionales de salud mental». En «Mesa 
Redonda... ». Secc. 111; op. cit., pég. 4. 
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A estos efectos, se argumentaron la exis­
tencia de una poblaci6n en riesgo (fami­
liares y allegados de los propios afecta­
dos), prácticamente desconsiderada des­
de siempre en la intervención, señalándo­
se las especiales condiciones de vulnera­
bilidad y exposición presentes en ella en 
función tanto de su pertenencia socio­
económica, condiciones de reciente emi­
gración, bajo nivel cultural, elevada tasa 
de desempleo y consumo alcohólico. 
Para el grupo estricto de afectados se 
señaló la lógica repercusión consecuente 
a haber sufrido una enfermedad severa, la 
incertidumbre de su desarrollo y evolución 
y su carácter de situación traumática vi­
vida como agresión y envenenamiento. 
Se resaltaron, asimismo, la frecuencia 
de factores estresantes presentes en este 
grupo (muertes en su círculo familiar o re­
lacional, limitaciones de orden físico, mo­
dificaciones de la dinámica familiar y la­
boral, etc.) que señalaban la necesidad de 
una seria prevención, sin olvidar que tan­
to los criterios de derivación como la ca­
rencia de un estudio más profundo de to­
da la población a un más largo plazo -nun­
ca posibilitado por las reestructuraciones 
y modificaciones continuas- eran res­
ponsables de las deficiencias y dificulta­
des asistenciales al ((haber sido ignorados 
por el Plan Nacional los datos técnicos r... ) 
funcionando en base a criterios políticos 
yadministrativos)) 21. 
Con posterioridad (siendo ya previsible 
una cercana desintegración del plan asis­
tencial por término de los períodos de 
contratación de los profesionales) el equi­
po de salud mental volvió a expresar su 
opinión en el documento ((Propuestas y 
conclusiones del equipo de salud mental 
para la atención de los afectados por el 
Síndrome Tóxico, al Plan Naciona/)), in­
sistiendo en el sentido de que se garan­
tizara, al menos, el mantenimiento de los 
niveles asistenciales presentes en el mo­
mento y de que se establecieran con ca­
rácter de urgencia programas alternati­
21 Pág. 3 del documento antes citado. 
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vos capaces de ofrecer una oferta asis­
tencial a las necesidades previsibles. 
Ninguna de las mencionadas comuni­
caciones obtuvo algún tipo de respuesta 
que supusiera un paso adelante hacia una 
reestructuración de este servicio. 
Un posterior decreto (1-4-85) determina 
que las funciones y competencias hasta 
ese momento desempeñadas por el Mi­
nisterio de la Presidencia pasan a ejercer­
se, en su parte de atención sanitaria e in­
vestigación, por el Ministerio de Sanidad 
y Consumo y, en las referentes a evalua­
ción, gestión de ayudas económicas, rein­
serción y atención social por el de la Pre­
sidencia. 
Al mismo tiempo se crea en sustitución 
del Plan Nacional para el Síndrome Tóxi­
co, la Oficina de Gestión de Prestaciones 
Económicas y Sociales del Síndrome Tó­
xico 22. 
La supervivencia en precario de los re­
cursos asistenciales dentro de esta penúl­
tima reorganización desemboca en la Or­
den Ministerial de 22-10-85 por la que el 
Ministerio de Sanidad y Consumo asume 
las competencias previas correspondien­
tes al de Presidencia, siendo en concreto 
el Instituto Nacional de la Salud (Insalud) 
el nuevo responsable de la atención sani­
taria a los afectados, junto con la inves­
tigación clínica, básica y epidemiológica 23. 
En su desarrollo de 15 artículos y co­
rrespondientes disposiciones transitorias 
y finales, nada, excepto el compromiso 
genérico de «subrogación» en las obliga­
ciones del Plan Nacional respecto al per­
sonal contratado, permite adivinar a la luz 
de este nuevo documento qué futuro se 
depara a la asistencia psicológica de los 
afectados, cuando la casi absoluta desa­
parición del primitivo equipo de salud 
mental es un hecho consumado. 
Ante este conjunto de circunstancias 
y en el intento de conseguir una apropia­
da perspectiva de la situación no pode­
22 Real Decreto 41511985, de 27 de marzo 
(<<B.O.E.» 1-4-85, págs. 8.657-62). 
23 Orden de 22 de octubre de 1985 (<<B.O.E.» 
28-10-85, págs. 33.978-79). 
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mos por menos de - una vez abordado 
el objetivo de exponer nuestra experien­
cia- sentirnos obligados a una más pro­
funda revisión de nuestras bases iniciales 
de argumentación (el criterio de la Unidad 
de Psiquiatría Hospitalaria como posible 
plataforma para el desarrollo de funciones 
preventivas y asistenciales) para dejar 
constancia de las dificultades y problemá­
tica generadas por el más elemental inten­
to de intervención comunitaria, cuando 
ésta se produce en ausencia de los ins­
trumentos teóricos y metodológicos más 
acordes con el medio concreto, así como 
de los recursos personales y económicos 
más imprescindibles. 
Estas razones nos hacen acabar al hilo 
de una poco gratificadora a la vez que pa­
radójica conclusión, pues sí, ciertamente, 
en otros lugares la intervención psicoló­
gica constituye motivo de inquietud por 
causa de: 
<dla aparición de) una nueva función 
psi, que es la instrumentalización apli­
cada al hombre de una racionalidad 
técnico-productivista», racionalidad que 
«se despliega a través de la inversión 
de esas nuevas tecnologías más ágiles, 
y de esas nuevas instituciones más so­
fisticadas (que). .. ofrecen una gama 
completa de fórmulas inéditas de apren­
dizaje y reparación ... », estos no son 
precisamente nuestros males 24. 
En nuestra experiencia, tras una situa­
ción verdaderamente crítica de catástrofe 
-con un notable índice de necesidades 
asistenciales- como la que supuso la in­
toxicación masiva por aceite adulterado, 
después de ver permitida la desaparición 
por auto-lisis del Plan de Salud Mental 
establecido al efecto, con olvido de un 
estimable acopio de experiencia, ante 
nosotros sigue permaneciendo abierto y 
urgente el gran interrogante que se plan­
tea con permanente lucidez la sociología 
psiquiátrica y que no podemos por menos 
de convertir hoy en una demanda: 
24 CASTEL, F. Y cols.: «La sociedad psiquiátrica 
avanzada», pág. 57. 
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«... Existe una lógica de la transforma­ zas que se potencian para concluir en 
ción moderna de la problemática psi­ una decisión política?» 
quiátrica, (pero) ¿cuáles son en cada Ojalá los nuevos decursos asistenciales 
uno de los campos -el profesional y el nos permitan encontrar alguna clase de 
administrativo- los intereses y las fuer­ respuesta válida. 
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RESUMEN 
Este trabajo pretende una aproximación crítica a la ya habitual cuestión de la 
psicología y psiquiatría comunitarias, inquiriendo en sus aspectos prácticos. 
La experiencia conjunta aportada por la constitución de un «equipo de salud men­
tal» dentro del Plan Nacional para el Síndrome Tóxico (SAT) -pionera en este 
sentido- proporciona la ocasión para el análisis de algunas dificultades y aspectos 
poco operativos concernientes a un paradigma comunitario ortodoxo. 
Se plantea la superación del modelo de psiquiatría de Hospital General en su rela­
ción con las actuales concepciones de Atención Primaria de Salud, dentro de un 
contexto comunitario integral y participativo y se da cuenta de los progresos con­
seguidos a este nivel en el mencionado Programa, así como de sus deficiencias ad­
ministrativas limitadoras. 
SUMMARV 
This article makes a «critical» attempt of approach to the current subject of Com­
munity Psychology and Psychiatry in his practical aspects. 
The first conjoint experience of a «Mental Health Team» within he Toxic Oil Syn­
drom (SAT) provides one relevant opportunity to analise sorne difficulties an non­
operative aspects in the Communitary paradigm. 
The General Hospital Psychiatry Model was considered Iike a source-model related 
with the Health Primary Attention concept, and also with a integral communitary an 
participant contexto 
An account of general asistential achievements in the mencionated Mental Health 
Program, and his administrative deficiences are noted. 
KEVWORDS 
Community Psychology; Community Psychiatry; Toxic Gil Syndrom; Mental Health 
Team; General Hospital Psychiatry; Health's Primary Attention; Middlesex Hospital 
Ouestionaire. 
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